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1 
1. RESUMEN 
Objetivo: esta revisión sistemática pretende evaluar la eficacia de la heparina sódica para 
mantener permeable un acceso venoso, ya sea en una vía venosa periférica o en una vía 
venosa central, tanto en pacientes adultos como en niños. 
Método: se han realizado búsquedas bibliográficas en lenguaje controlado (términos 
MeSH y DeCS) y en texto libre en PubMed, BVS, CINAHL, Cochrane, SciELO, Scopus 
y Clinical trials, utilizando como criterios de inclusión que fueran ensayos clínicos 
aleatorizados que comparasen la eficacia de la heparina con la del suero salino en accesos 
venosos. 
Resultados: Se encontraron 10 ensayos clínicos que cumplían los criterios de inclusión: 
3 de ellos en catéteres venosos centrales, tanto en población adulta como en niños, y 7 en 
vías venosas periféricas, 2 de ellos en población adulta, 2 en niños y 3 en neonatos. De 
estos 10 ensayos, utilizando como criterio la duración del catéter o la obstrucción del 
mismo, 4 demuestran la mayor eficacia de la heparina frente al suero salino para 
permeabilizar un acceso venoso periférico, mientras que los otros 6 demuestran que el 
suero salino es igual de eficaz que la heparina para mantener permeable una vía. 
Conclusión: La mayoría de los estudios muestran que el suero salino es igual de eficaz 
que dosis bajas de heparina como solución para permeabilizar accesos venosos. Si bien 
cuatro de los ensayos utilizados en esta revisión demuestran la mayor eficacia de la 
heparina frente al salino, no existe suficiente evidencia que respalde su uso en el 
mantenimiento de catéteres venosos, por lo que se recomienda mayor investigación sobre 
la eficacia de la heparina o sobre fármacos alternativos para permeabilizar catéteres 
venosos. 
Palabras clave: heparina, suero salino, catéter, acceso venoso.   
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2.ABSTRACT 
Aim: This systematic review aims to evaluate the efficacy of heparin to maintain the 
patency of a venous access, whether it is a peripheral catheter or a central catheter, both 
in children and adults. 
Methods: A bibliographic research was carried out with MeSH and DeCS terms and free-
text language in PubMed, BVS, CINAHL, Cochrane, SciELO, Scopus and Clinical trials 
using as inclusion criteria for the results to be randomized clinical trials comparing the 
efficacy of heparin and sodium chloride in venous accesses. 
Results: 10 clinical trials were found that met the inclusion criteria: 3 of them on central 
venous accesses, both in children and adults; 7 of them on peripheral catheters: 2 of them 
in adults, 2 in children and 3 in neonates. Of these 10 trials, whether using as criteria the 
duration of the catheter or the occlusion of it, 4 of them prove that heparin is more 
effective than sodium chloride to maintain the patency of a venous peripheral access, 
while 6 of the trials show that sodium chloride is as effective as heparin to maintain 
patency of a catheter. 
Conclusion: Most of the trials show that saline is as effective as a low dose of heparin to 
maintain the patency of venous accesses. Although 4 of the trials used in this review show 
the more efficacy of heparin compare to saline, there is not enough scientific evidence 
that supports its use in the maintenance of venous catheters, so more investigation is 
recommended about the efficacy of heparin or about alternative drugs to maintain patency 
in venous catheters. 
 
Key words: heparin, sodium chloride, venous access/catheter, flush, lock.  
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3. INTRODUCCIÓN 
a) Contextualización 
La canalización y uso de accesos venosos es una de las actividades con las que se nos 
identifica hoy en día a las enfermeras. Es una práctica que llevamos a cabo en nuestro día 
a día y la cual, no sólo conlleva canalizar el catéter, fijarlo y usarlo, sino también 
mantenerlo en funcionamiento para poder utilizarlo siempre que sea necesario. 
Dicho mantenimiento es esencial ya que se trata de un acceso directo al torrente sanguíneo 
que puede ser de vital importancia tanto ante una situación crítica (administración de 
medicación en una parada cardiaca) como durante un periodo de hospitalización en el que 
el paciente puede recibir medicación intermitente con intervalos variables (cada 6, 8, 12 
o incluso 24 h). Es por ello que las enfermeras nos encargamos de “limpiar” las vías tras 
su uso, para no sólo mantenerlas permeables y poder así seguir utilizándolas para 
posteriores tratamientos sino también para evitar infecciones que puedan afectar al 
paciente. 
Si bien la mayoría del colectivo enfermero está de acuerdo en la necesidad de 
permeabilizar la vía tras su uso, no todos tienen tan claro cuál es la mejor forma de 
hacerlo. El motivo de esta incertidumbre reside en la falta de protocolos individualizados 
para cada tipo de unidad, catéter o paciente que guíen la práctica clínica enfermera. Por 
ello, cada profesional hace lo que cree oportuno, lo que, por su experiencia, ha visto que 
funciona, lo que han leído en la poca bibliografía que hay o lo que ve que hacen sus 
compañeras. 
Actualmente la técnica más utilizada es la heparinización de la vía, es decir, el uso de 
heparina como agente anticoagulante para mantener funcionante un acceso venoso; por 
otro lado, parte del colectivo enfermero, prefiere el uso de suero salino por los posibles 
efectos secundarios que la administración de heparina pueda causar. 
Es importante tener en cuenta a la hora de mantener un acceso venoso que no todas las 
vías son iguales y que no todas las heparinas utilizadas tienen las mismas concentraciones, 
sin contar, por su puesto, que cada paciente es distinto; por ello, a continuación, se 
resumen de forma breve los tipos de accesos venosos y la heparina utilizada de forma más 
habitual. 
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b) Accesos venosos. 
Actualmente, existen varios tipos de accesos venosos, los cuales pueden ser clasificados 
en catéteres de corta duración y catéteres de larga duración. 
Son catéteres de corta duración los catéteres venosos periféricos (CVP) y los catéteres 
venosos centrales (CVC) utilizados, como su propio nombre indica, durante un corto 
periodo de tiempo. La inserción del CVP la lleva a cabo el personal de enfermería 
mientras que para insertar un CVC es el equipo médico el que se encarga de hacerlo; una 
vez colocados los catéteres es enfermería la encargada de manejar ambos tipos de 
catéteres y de mantenerlos funcionantes para poder utilizarlos (1). 
Es importante a la hora de insertar un CVP tener en cuenta no solo la edad del paciente 
(adulto o niño) sino también el calibre de sus venas para poder elegir el tamaño más 
adecuado del catéter que se va a utilizar para canalizar la vía. Teniendo en cuenta que 
cuanto más alto es el número del catéter menor es su calibre y longitud, para un niño un 
catéter 22G (“Gauge”, calibre en inglés) puede ser demasiado grande, mientras que en un 
adulto no es extraño ver un catéter 16G si este tiene venas de fácil acceso. Las zonas más 
comunes a la hora de canalizar una vía venosa periférica (VVP) son las extremidades 
superiores siendo lo más común el antebrazo, desde la flexura del codo hasta la mano. 
Por otro lado, también los pies son una zona de elección para canalizar VVP a los niños 
(2). 
En cuanto a CVC, es el facultativo el que realiza la técnica ya que dicho catéter debe 
quedar insertado en la vena cava superior o inferior (dependiendo de la elección del punto 
de inserción) o a la entrada de la aurícula derecha. Es el facultativo el que decide no sólo 
el punto de inserción sino el número de luces del catéter, siendo lo más común la vena 
yugular interna o la vena subclavia y un catéter de dos o tres luces. Otro posible punto de 
inserción es la vena femoral, pero dada su situación suele ser menos frecuente la 
canalización de un CVC en dicha vena por el mayor riesgo de infección que presenta la 
zona (3). 
Los catéteres de larga duración no solo son aquellos que van a tener un uso más 
prolongado sino un tratamiento más agresivo. Los catéteres de larga duración más 
utilizados son el catéter Hickman, el catéter PICC (Peripherally Inserted Central 
Catheter) y el Reservorio (4). 
El catéter Hickman es un catéter de inserción torácica tunelizado el cual puede tener una 
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o varias luces. Dicho catéter cuenta con un “manguito de Dacron” que sirve para mantener 
el catéter en el sitio de inserción correcto y como filtro antibacteriano. Es el facultativo el 
que lo inserta en quirófano y enfermería quien mantiene el catéter en funcionamiento 
mientras esté insertado (5). 
El catéter PICC es un catéter de inserción periférica que se sitúa en la vena cava superior, 
a unos dos centímetros de la unión atrio-caval, siendo la vena basílica derecha la primera 
opción de canalización, pero pudiendo darse otras posibilidades. El personal de 
enfermería está capacitado para insertar dicho catéter por lo que no interviene el 
facultativo en la colocación del mismo ni en su mantenimiento y cuidado (6). 
El catéter totalmente implantable, reservorio o “port-a-cath” en inglés, consta de una 
cámara de inyección con una membrana autosellante las cuales quedan alojadas bajo la 
piel, por lo que el acceso al catéter se realiza mediante la punción de dicha membrana con 
una aguja angulada. A dicha cámara, está unido el catéter, el cual queda situado en vena 
cava superior. La implantación de un “port-a-cath” la lleva a cabo el facultativo en 
quirófano si bien su mantenimiento y cuidado queda a cargo de enfermería, siendo ellos 
quiénes se encargan de pinchar el reservorio para posteriormente utilizarlo (7). 
Tras la colocación de dichos catéteres de larga duración, así como de los CVCs, se 
requiere la comprobación mediante una placa de tórax del lugar de inserción del catéter 
previa al uso del mismo. 
c) Heparina sódica 
En palabras de Carlos Raúl Aláez, responsable de I+D de la Unidad de Negocio de 
Heparina de Bioibérica “la heparina es una molécula compuesta por una cadena muy 
larga de azúcares, que se caracteriza por estar muy sulfatada, es decir, que tiene muchas 
cargas negativas, y que contienen una secuencia o fragmento de cinco azúcares capaz de 
interactuar con las proteínas del sistema de coagulación de la sangre” (8). 
Las principales indicaciones terapéuticas de la heparina son: 
- Tratamiento y profilaxis de la enfermedad tromboembólica venosa: trombosis 
venosa profunda o tromboembolismo pulmonar. 
- Tratamiento de la enfermedad coronaria: angina inestable e infarto de miocardio. 
- Tratamiento del tromboembolismo arterial periférico. 
- Tratamiento de la trombosis en la coagulación intravascular diseminada (CID). 
6 
- Prevención de la trombosis en el circuito de circulación extracorpórea durante la 
cirugía cardiaca o la hemodiálisis. 
Dependiendo de la patología a tratar, la dosis administrada variará de un paciente a otro. 
Dicha dosis puede ser administrada de forma intravenosa o subcutánea profunda. 
Por otra parte, la heparina sódica puede ser utilizada como solución para permeabilizar 
un acceso venoso y evitar así que se coagule, si bien las dosis utilizadas, no sólo en los 
distintos hospitales sino en las distintas unidades de hospitalización de un mismo hospital, 
son bastante variables pudiendo ir desde 1U/ml hasta 5000U/ml. Por ello, el uso de la 
heparina como solución para permeabilizar un catéter es controvertido, debido a los 
posibles efectos adversos que la administración de heparina pueda tener, siendo estos: 
- Frecuentes (1 de cada 10 pacientes): alteraciones sanguíneas: hemorragias en piel, 
mucosas, heridas…. La gravedad de la hemorragia dependerá de la dosis 
administrada y de la acción farmacológica de la heparina. Otra posible alteración 
es la elevación moderada y transitoria de los niveles de transaminasas y gamma-
GT. 
- Poco frecuentes (1 de cada 100 pacientes): hipersensibilidad: urticaria, prurito. 
Trastornos sanguíneos: inhibición de la secreción adrenal de aldosterona dando 
lugar a hiperpotasemia particularmente en pacientes con diabetes mellitus, 
insuficiencia renal crónica o acidosis metabólica preexistente. 
- Raros (1 de cada 1.000 pacientes): reacciones anafilácticas: náuseas, vómitos, 
fiebre, disnea, broncoespasmo, edema de glotis, hipotensión, así como necrosis 
cutánea en el lugar de inyección; priapismo; trombocitopenia grave. 
- Muy raros (1 de cada 10.000 pacientes): se han notificado casos de hematomas 
espinales y epidurales asociados al uso profiláctico de heparina durante un 
procedimiento anestésico epidural, espinal o de una punción lumbar, los cuales ha 
resultado en diferentes grados de alteración neurológica (parálisis prolongada o 
permanente) (9). 
Dichos efectos adversos son más frecuentes cuando se administra la heparina en dosis 
terapéuticas (principalmente para el tratamiento de enfermedades tromboembólicas o 
como prevención de tromboembolismos venosos), siendo menos comunes cuando la 
heparina es administrada a dosis bajas como anticoagulante para permeabilizar un acceso 
venoso (10). 
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d) Objetivo 
Con esta revisión bibliográfica se pretende encontrar la evidencia científica que sustente 
la utilización de heparina como solución para mantener permeables los catéteres con 
vistas a reducir las complicaciones que puedan surgir de un mal uso o administración de 
dicho fármaco, ofreciendo como posible alternativa el suero salino. 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
Se ha realizado una revisión sistemática. Para la búsqueda de artículos se utilizaron las 
siguientes bases de datos: PUBMED, BVS CINAHL, COCHRANE, SciELO, SCOPUS 
y Clinical trials. 
Se buscaron los siguientes términos en las distintas bases de datos: Heparin, heparin 
solution, heparin saline (MeSH)/heparina, solución heparinizada (DeCS) y “Saline, 
chloride saline, 0,9% saline solution/suero salino, salino al 0.9%” con el 
subencabezamiento “venous access, catheter/acceso venoso, catéter venoso”; “lock, 
locking solution”; “Flush, flushing solution”. 
Se ha utilizado lenguaje controlado (términos MeSH y DeCS), así como texto libre, 
palabras clave y el operador booleano (AND). Se incluyeron publicaciones escritas tanto 
en español como en inglés. La fecha de publicación no se incluyó como limitador durante 
la búsqueda debido a la escasez de artículos relacionados con el tema a tratar. 
Criterios de inclusión 
En la selección de documentos se utilizó como criterio de inclusión aquellos ensayos 
clínicos aleatorizados que evaluasen la eficacia de la heparina frente al suero salino como 
solución para mantener permeable un acceso venoso. 
Criterios de exclusión 
A pesar de cumplir con los criterios anteriores, se descartaron aquellos estudios que 
estuviesen relacionados con hemodiálisis o con cirugías cardiovasculares, que 
comparasen la heparina con otro fármaco (taurolidina o citrato entre otros) o que 
asociaran la heparina a otra solución (nutrición parenteral), así como los estudios no 
controlados o no aleatorizados, estudios repetidos o las revisiones. 
Para el análisis de resultados, los distintos ensayos clínicos encontrados en las búsquedas 
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han sido agrupados en dos categorías: accesos venosos centrales y accesos venosos 
periféricos. Estos, a su vez, se han dividido en dos subgrupos según el tipo de población 
elegido como muestra para el ensayo clínico: adultos o niños (principalmente neonatos). 
5. RESULTADOS 
Tras la búsqueda bibliográfica, se obtuvieron 648 resultados cuyo título respondía a los 
términos de búsqueda introducidos en las bases de datos. Tras la lectura de los resúmenes 
de esos 648 resultados, se descartaron los documentos repetidos, aquellos relacionados 
con el uso de la heparina en cirugías, o en accesos arteriales en vez de en venosos, así 
como los documentos que hacían referencia al uso de heparina en hemodiálisis o como 
tratamiento de enfermedades tromboembólicas. Los resultados, por tanto, se vieron 
reducidos a 40 documentos finales que trataban sobre el uso de la heparina como 
anticoagulante para mantener permeable un acceso venoso (ver Tabla 1). Una vez 
revisados estos 40 documentos encontrados, fueron 10 los documentos que cumplían con 
todos los criterios de inclusión y exclusión como muestra la Figura 1. 
 
Figura 1. Diagrama de selección de estudios.
Excluidos: 
- 4 estudios descriptivos transversales. 
- 10 revisiones (narrativas y sistemáticas). 
- 7 artículos de revisión. 
- 1 tesis. 
Excluidos: 
- 1: comparación de heparina y taurolidina. 
- 1: comparación de distintas dosis de heparina. 
- 1: uso de heparina en perfusión continua. 
- 1: administración de nutrición parenteral con o sin 
heparina. 
- 4: no aleatorios. 
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Tabla 1. Resumen de búsquedas y resultados.  
 Términos de búsqueda 
Resultados 
totales 
Resultados 
seleccionados 
Referencias bibliográficas 
PubMed 
“Heparin” AND “Vascular Access device” 37 10 
(11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) 
(19) (20) 
“Flushing” AND “Locking” 16 6 (12) (21) (22) (23) (24) (25) 
“Normal saline” AND “Heparinized saline” 149 4 (21) (26) (27) (28) 
BVS 
“Heparin” AND “vascular/venous access” 11 6 (20) (21) (23) (29) (30) (31) 
“Heparin” AND “Catheter” 34 10 
(14) (19) (20) (21) (23) (29) (32) (33) 
(34) (35) 
“Heparin” AND “Saline” AND “Flushing” 44 12 
(12) (13) (19) (21) (23) (24) (27) (29) 
(34) (36) (37) (38). 
CINAHL 
“Heparin” AND “Vascular access” 79 9 
(21) (26) (29) (39) (40) (41) (42) (43) 
(44) 
“Heparin” AND “Saline” 56 4 (23) (39) (45) (46) 
COCHRANE “Heparin” AND “Venous access device/catheter” 166 2 (17) (19). 
SCIELO “Heparin” AND “Catheter” 6 2 (14) (47) 
SCOPUS “Heparin” AND “Catheter” AND “Flushing” 37 10 
(19) (20) (21) (23) (29) (34) (39) (46) 
(48) (49) 
CLINICAL 
TRIALS 
“Heparin” AND “Catheter/venous access” 13 1 (50) 
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5.1. ACCESOS VENOSOS CENTRALES 
De los 10 ensayos clínicos encontrados, 3 hacían referencia a catéteres centrales, 2 de los 
cuales llevados a cabo con reservorios o catéteres totalmente implantados (28) (29) y 1 con 
CVC no implantados (27). Dos de los tres ensayos clínicos fueron realizados solo en 
pacientes adultos mientras que el tercer ensayo fue realizado en pacientes mayores de 1 
año de edad; el ensayo realizado con CVC es en adultos. En la tabla 2 se resumen las 
principales características y resultados de los ensayos clínicos en accesos venosos 
centrales. 
Cabe destacar que tanto en los ensayos de Dal Molin (29) como de Goossens (28) se utilizó 
el método pulsátil y la técnica de presión positiva para limpiar y sellar los catéteres 
mientras que en el estudio de Heidari Gorji (27) no especifica el método o técnica de 
permeabilización. 
Por otro lado, Dal Molin utilizó en su ensayo la técnica conocida como SASH 
(salinización, administración de medicación, salinización, heparinización) para la 
permeabilización de la vía. En esta técnica, antes y después de la administración de 
cualquier tipo de medicación por un catéter, se administra suero salino para limpiar la vía 
y después se sella (51). En el caso de los pacientes incluidos en el grupo de la heparina se 
sellaba con heparina mientras que en el grupo del suero salino el sellado era con suero 
salino. 
Entre los criterios de exclusión destacados en los tres ensayos están: 
- Pacientes en tratamiento con heparina. 
- Pacientes con antecedentes de intolerancia a la heparina. 
- Pacientes con antecedentes hemorrágicos, coagulopatías o recuento anormal de 
plaquetas. 
Dichos ensayos, al ser realizados en vías centrales, tuvieron una duración mayor del 
tratamiento y, por tanto, pudo extenderse el estudio durante más tiempo. Aun así, ninguno 
de estos ensayos pudo demostrar la superioridad del uso de heparina frente al suero salino 
como método para prevenir la obstrucción de un acceso venoso. 
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Tabla 2. Resumen de ensayos clínicos realizados en accesos venosos centrales. 
ENSAYO 
CLÍNICO 
DISEÑO Nº DE PACIENTES DOSIS DURACIÓN RESULTADOS 
Heidari Gorji 
et al (2015) (27) 
Ensayo clínico 
aleatorizado 
doble ciego. 
84 pacientes adultos 
totales divididos en dos 
grupos de 42. 
300UI/3ml de solución 
heparinizada. 
50.0±8.9 días. No existe diferencia 
significativa entre 
ambos grupos. 10ml de NaCl 0’9%. 51.98±7.8 días. 
Dal Molin et al 
(2015) (29) 
Ensayo clínico 
aleatorizado. 
415 pacientes >18 años 
divididos en dos grupos: 
heparina (212) y salino 
(203). 
250UI/5ml de solución 
heparinizada. 
74 días (media). El suero salino es 
igual de eficaz que la 
heparina (ver Anexo 
II). 5ml de NaCl 0’9%. 50.5 días (media). 
Goossens et al 
(2013) (28) 
Ensayo clínico 
aleatorizado. 
802 pacientes >1 año 
divididos en: heparina 
(404) y salino (398). 
300UI/3ml de solución 
heparinizada. 
150.9 días/pte. El suero salino es 
igual de efectivo que 
la heparina. 10ml de NaCl 0’9%. 152.4 días/pte. 
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5.2. ACCESOS VENOSOS PERIFÉRICOS 
Se encontraron 7 ensayos clínicos referentes a accesos venosos periféricos, 2 de ellos 
están realizados en adultos (34) (36) y los otros 5 en población infantil (16) (39) (46) (48) (49). A 
continuación, se resumen en una tabla las principales características de los ensayos y los 
resultados obtenidos (Tabla 3). 
Tanto en los ensayos clínicos de De la Torre (36) y LeDuc (49), el criterio utilizado para 
medir la eficacia de la heparina o el suero salino fue “si la vía refluía bien o no” 
entendiéndose esto como la posibilidad de extraer sangre del catéter con facilidad y no la 
duración del mismo, por lo que en la tabla se muestra el porcentaje de catéteres en los que 
era posible dicha extracción fácilmente. En uno de los estudios (De la Torre) la heparina 
fue más eficaz que el suero salino y en el otro no. 
En cuanto al manejo de los catéteres, Mok (39) y Arnts (46) mencionan la utilización en sus 
ensayos de la técnica de presión positiva para sellar el catéter; por otro lado, LeDuc (49) y 
Upadhyay (16) emplean el método SASH para permeabilizar las vías. En dichos ensayos, 
a excepción del llevado a cabo por Upadhyay, el suero salino resultó ser igual de eficaz 
que la heparina. 
De la Torre (36), Bertolino (34) y Upadhyay (16) no tienen en cuenta el número de pacientes, 
sino que exponen sus resultados teniendo en cuenta el número de catéteres canalizados, 
por tanto: 
- De la Torre incluyó un total de 83 VVP de las cuales 40 fueron aleatorizadas en 
el grupo de la heparina y 43 en el del suero salino (36). 
- Bertolino incluyó un total de 648 VVP de las cuales 285 fueron aleatorizadas en 
el grupo de la heparina y 363 en el del suero salino. Esta diferencia muestral entre 
ambos grupos fue debido al mayor número de complicaciones relacionadas con el 
catéter que se dieron en el grupo de la heparina y que requirieron de un mayor 
número de nuevas canalizaciones (34). 
- Upadhyay incluyó un total de 196 VVP de las cuales 96 fueron aleatorizadas en 
el grupo de heparina y 100 en el del suero salino (16). 
Por último, cabe mencionar el calibre empleado en cada uno de los estudios. En los 
estudios realizados en adultos, se incluyeron catéteres de los calibres 18, 20 y 22G (34) y 
sólo 22G (36); en aquellos realizados en niños, salvo Mok (39), que también incluyó el 
calibre 22G, el restó de autores incluyó únicamente catéteres del calibre 24G (16) (46) (49). 
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Tabla 3. Resumen de los ensayos clínicos realizados en accesos venosos periféricos. 
E. CLÍNICO DISEÑO Nº DE PACIENTES DOSIS DURACIÓN RESULTADOS 
De la Torre et 
al (2012) (36) 
Ensayo clínico 
aleatorizado. 
12 pacientes adultos. Se 
dividió el número de VVP 
(83): heparina (40) y salino 
(43). 
60UI/3ml de solución 
heparinizada. 
82.9% (porcentaje de 
VVP permeables). La heparina es más eficaz que 
el suero salino. 
3ml de NaCl 0’9%. 
39.5% (porcentaje de 
VVP permeables). 
Bertolino et al 
(2011) (34) 
Ensayo clínico 
aleatorizado. 
214 pacientes adultos 
divididos en: heparina (107) y 
suero salino (107). 
300UI/3ml de solución 
heparinizada. 
72 h (media). La heparina es más eficaz que 
el suero salino. 
3ml de NaCl 0’9%. 62 h (media). 
LeDuc (1995) 
(49) 
Ensayo clínico 
aleatorizado doble 
ciego. 
150 pacientes de 1 a 22 años 
divididos en: heparina (77) y 
suero salino (73). 
30UI/3ml de solución 
heparinizada. 
97.4% (porcentaje de 
VVP permeables). No existe diferencia 
significativa entre la heparina 
y el suero salino. 3ml de NaCl 0’9%. 
94.5% (porcentaje de 
VVP permeables). 
Mok et al 
(2007) (39) 
Ensayo clínico 
aleatorizado doble 
ciego. 
123 pacientes de 1 a 10 años 
divididos en 3 grupos de 41. 
1UI/1ml de sol. 
heparinizada. 
38.5 h (media). 
No existe diferencia 
significativa entre los tres tipos 
de soluciones. 
10UI/1ml de sol. 
heparinizada. 
35.4 h (media). 
1ml de NaCl 0’9%. 34.4 h (media). 
Arnts et al 
(2011) (46) 
Ensayo clínico 
aleatorizado doble 
ciego. 
88 neonatos divididos en: 
heparina (42) y suero salino 
(46). 
0.7UI/0.7ml de solución 
heparinizada. 
56 h (media). El suero salino es igual de 
efectivo que la heparina. 
0.7ml de NaCl 0’9%. 61 h (media). 
Schultz et al 
(2002) (48) 
Ensayo clínico 
aleatorio doble 
ciego. 
49 neonatos divididos en: 
heparina (20) y salino (29). 
1UI/0.5ml de solución 
heparinizada. 
38.5 h (media). La heparina es más eficaz que 
el suero salino. 
0.5ml de NaCl 0’9%. 34.4 h (media). 
Upadhyay et al 
(2015) (16) 
Ensayo clínico 
aleatorizado doble 
ciego. 
120 neonatos divididos en dos 
grupos de 60. 
10UI/1ml de solución 
heparinizada. 
71.7 h (media). 
La heparina es más efectiva 
que el suero salino. 
1ml de NaCl 0’9%. 57.7 h (media). 
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De los 7 ensayos clínicos realizados con vías venosas periféricas, en 4 la heparina era más 
eficaz que el suero salino. 
6. DISCUSIÓN 
Analizando los resultados de cada ensayo podemos ver que, de los 10 ensayos escogidos, 
en 4 de ellos sus autores recomiendan seguir utilizando la heparina para mantener un 
acceso venoso permeable, en 5 ensayos recomiendan cambiar la heparina por el suero 
salino ya que es igual de eficaz y en uno de ellos no se decantan por ningún tipo de 
solución. 
Debemos destacar que en los catéteres centrales ningún estudio mostró diferencias 
significativas a favor de la heparina; sin embargo, la heparina fue más eficaz que el suero 
salino en 4 de los 7 ensayos clínicos realizados con vías periféricas, por lo podríamos 
pensar que en este tipo de vías es donde posiblemente la heparina puede ser útil. 
Son de la Torre et al (36), Bertolino et al (34), Schultz et al (48) y Upadhyay et al (16) los 
autores que en sus ensayos clínicos han obtenido como resultado una mayor eficacia de 
la heparina frente al suero salino como solución para permeabilizar una vía venosa 
periférica, aunque las diferencias entre la duración de los catéteres en ambos grupos sean 
pequeñas y posiblemente poco relevantes desde un punto de vista clínico. Tanto las dosis 
como el tipo de pacientes varían: de la Torre y Bertolino recomiendan el uso de 60UI/3ml 
y 300UI/3ml, respectivamente, en pacientes adultos mientras que Schultz y Upadhyay 
recomiendan 1UI/0’5ml y 10UI/1ml, respectivamente en pacientes neonatales. Todos 
ellos defienden una mayor eficacia de la heparina, la cual no ha producido ningún efecto 
secundario relacionado con su administración, por lo que los autores recomiendan seguir 
con el uso de heparina para el mantenimiento de VVP. 
Cabe destacar que a diferencia de Bertolino, Schultz y Upadhyay, el ensayo de J.C. de la 
Torre se llevó a cabo en un período corto de tiempo (24h) ya que su objetivo era valorar 
la eficacia de la heparina para mantener permeable una VVP en el ámbito de un ensayo 
clínico, en donde el acceso venoso es utilizado únicamente como punto de extracción 
sanguínea y no para infundir medicación como en el resto de ensayos. 
Por otro lado, Heidari Gorji et al (27), Goossens et al (28), LeDuc (49), Mok et al (39) y Arnts 
(46) en sus ensayos no han encontrado diferencias significativas entre la efectividad de la 
heparina y la del suero salino como solución para permeabilizar tanto catéteres centrales 
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como periféricos. Al igual que en los ensayos anteriores, las dosis y los pacientes varían, 
así como el tipo de catéter; dichas dosis de heparina van desde 0’7UI/0’7ml hasta 
300UI/3ml dependiendo del tipo de población (neonatos o adultos, respectivamente) y 
del tipo de catéter en cuanto al volumen administrado (VVP o CVC, respectivamente). 
Todos ellos recomiendan el uso de suero salino frente a la heparina debido a que no han 
encontrado diferencia significativa entre ambas soluciones en cuanto al mantenimiento 
de un acceso venoso permeable, teniendo en cuenta además que así se evitan las posibles 
complicaciones de la administración de heparina y que supone un ahorro tanto económico 
como en tiempo empleado por el personal de enfermería. 
Dal Molin et al (29) son los que, tras demostrar en su ensayo clínico que no existe diferencia 
estadística significativa entre la heparina y el suero salino, optan por no decantarse por 
ninguna de las soluciones ya que alegan que no existe suficiente evidencia científica que 
sustente el uso de la heparina ni del suero salino, por lo que recomiendan seguir 
investigando y realizando ensayos clínicos con muestras de población mayores que 
puedan respaldar el uso bien de la heparina bien del suero salino como solución de 
elección para permeabilizar un catéter venoso. 
Comparando los dos estudios realizados con una misma dosis de heparina por Goossens 
(28) y Bertolino (34) siendo dicha dosis de 300UI/3ml, podemos observar diferencias en los 
resultados. Mientras que el estudio de Goossens sustenta el uso de suero salino por ser 
igual de efectivo que la heparina, Bertolino defiende el uso de la heparina por mantener 
permeable un acceso venoso durante más tiempo; dicha diferencia puede estar justificada 
por el tipo de catéter utilizado (central y periférico, respectivamente) así como por el 
tamaño muestral de cada uno de los ensayos (802 y 214, respectivamente) y la duración 
del catéter (≈150 días y ≈170 horas, respectivamente). 
Mok et al (39) y Upadhyay et al (16) también realizaron sus ensayos con la misma dosis de 
heparina (1UI/1ml) y en el mismo tipo de catéteres (VVP) variando la población entre 
niños (1-10 años) y neonatos, respectivamente y llegando a conclusiones opuestas. Tanto 
el tamaño muestral como la duración de los catéteres, son distintos siendo superiores en 
el ensayo de Upadhyay: 60 pacientes en cada grupo frente a los 41 de Mok y una duración 
de 71,7 horas de media en el grupo de heparina frente a las 35,4 h de Mok. 
Por último, cabe destacar que en otros de los ensayos encontrados pero descartados por 
no cumplir los criterios de inclusión se recalcan hechos importantes relacionados con la 
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permeabilización de una vía venosa: 
- Bertoglio et al (21) subraya el hecho de que la heparina no tiene efecto fibrinolítico 
por lo que los posibles coágulos que pudieran haberse formado en el catéter no se 
romperían tras la administración de heparina. Además, el efecto de la heparina es 
de entre 60-90 minutos, por lo que queda en entredicho la eficacia de dicha acción 
anticoagulante fuera de ese periodo de tiempo. 
- Tanto Kefeli et al (42) como Fujita et al (45) destacan en sus ensayos la importancia 
de la educación que reciben las enfermeras en cuanto a cuidados de catéteres 
pudiendo ser este el motivo por el cual unos catéteres duran más que otros (método 
pulsátil y técnica de presión positiva). 
Por tanto, hay que tener en cuenta todos los factores relacionados con el mantenimiento 
de un catéter, no sólo el fármaco utilizado como anticoagulante sino también las técnicas 
realizadas para su cuidado y mantenimiento. 
Limitaciones 
Una de las principales limitaciones fue la escasez de ensayos clínicos encontrados en las 
búsquedas, si bien dicha búsqueda pudo verse sesgada por los términos de búsqueda 
introducidos o por la limitación del idioma (inglés y español). 
Otra de las posibles limitaciones está relacionada con la variabilidad existente dentro de 
los 10 ensayos seleccionados para realizar dicha revisión ya que cada uno está realizado 
en distinto tipo de población (adultos, niños y neonatos), en distinto tipo de catéteres 
(centrales y periféricos) y con distintas dosis de heparina (concentraciones de entre 
0,7UI/ml hasta 300UI/3ml) por lo que la comparación de resultados entre los mismos 
puede resultar difícil. 
6. CONCLUSIONES 
Como se menciona anteriormente, son cuatro los estudios que demuestran que la heparina 
es más eficaz que el suero salino en pacientes con vías venosas periféricas frente a los 6 
ensayos que parecen mostrar que el suero salino es igual de eficaz que la heparina para 
mantener permeable un acceso venoso. 
Por tanto, podemos concluir que el uso de heparina podría no ser necesario para mantener 
permeable una vía venosa ya que las diferencias en la duración de los catéteres entre 
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ambos grupos son poco relevantes desde el punto de vista clínico, y, siendo el suero salino 
(cloruro sódico 0’9%) igual de eficaz comparado con dosis de entre 0,7UI y 300UI de 
heparina, podría este sustituir a la heparina. 
Por todo ello, se recomienda mayor investigación acerca de los beneficios de la heparina 
como anticoagulante para mantener la permeabilidad de catéteres venosos con tamaños 
muestrales mayores. Incluso, siendo las dosis de heparina utilizadas en estos estudios tan 
bajas, otro punto de partida para la investigación podría ser el aumento de dicha dosis 
hasta concentraciones más eficaces sin que este aumento de concentración cause efectos 
secundarios relacionados con su administración. 
Otras vías de investigación podrían ir encaminadas a seguir estudiando la eficacia de otros 
fármacos como la taurolidina o el citrato para permeabilizar vías venosas como se 
menciona en otros estudios descartados para esta revisión.  
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8. ANEXOS 
 
ANEXO I: Tabla 4. Resumen de ensayos clínicos utilizados en esta revisión narrativa. 
AUTORES LUGAR Y AÑO 
TIPO DE 
PUBLICACIÓN 
MUESTRA TEMA PRINCIPAL 
Mohammad Heidari 
Gorji (27) 
Irán 
2015. 
Ensayo clínico 
aleatorizado doble 
ciego. 
84 pacientes. 
Comparación de los efectos de la heparina y el cloruro sódico 
al 0’9% para mantener la permeabilidad de un CVC. 
Alberto Dal Molin (29) 
Italia 
2015. 
Ensayo clínico 
aleatorizado. 
415 pacientes. 
Comparación del suero salino con heparina como solución 
para permeabilizar un reservorio. 
Godelieve Goossens 
(28) 
Bélgica 
2013. 
Ensayo clínico 
aleatorizado. 
802 pacientes. 
Comparación de la heparina con el suero salino para 
permeabilizar un reservorio. 
Julio César de la 
Torre Montero (36) 
España 
2012. 
Ensayo clínico 
aleatorizado. 
83 catéteres 
venosos 
periféricos. 
Comparación de la eficacia de la heparina con el suero salino 
para mantener una VVP permeable para extracciones 
sanguíneas en un ensayo clínico. 
Giampiera Bertolino 
(34) 
Italia 
2011. 
Ensayo clínico 
aleatorizado. 
648 catéteres 
venosos. 
Comparación de la eficacia de la heparina con el suero salino 
para permeabilizar una VVP. 
Karen LeDuc (49) 
EE.UU. 
1997. 
Ensayo clínico 
aleatorizado de doble 
ciego. 
150 pacientes. 
Establecer la eficacia de la heparina y el suero salino para 
mantener permeable una VVP. 
Esther Mok (39) 
Hong Kong 
2007. 
Ensayo clínico 
aleatorizado de doble 
ciego. 
123 pacientes. 
Comparación de la efectividad y seguridad de dos 
concentraciones de heparina con suero salino en VVP. 
Inge JJ Arnts (46) 
Holanda 
2011. 
Ensayo clínico 
aleatorizado de doble 
ciego. 
88 pacientes. 
Comparación de la eficacia de la heparina con el suero salino 
para permeabilizar una VVP en neonatos. 
Alyce Schultz (48) 
EE.UU. 
2002. 
Ensayo clínico 
aleatorizado de doble 
ciego. 
49 pacientes. 
Comparación de la heparina y el suero salino para 
permeabilizar una VVP en neonatos. 
A. Upadhyay (16) 
India 
2015. 
Ensayo clínico 
aleatorizado de doble 
ciego. 
196 catéteres 
venosos 
periféricos. 
Comparación de la eficacia de la heparina y el suero salino 
para mantener permeable una VVP en neonatos. 
23 
ANEXO II. Método de análisis de resultados de los ensayos clínicos elegidos. 
 
Heidari et al (27): el test de regresión de Cox fue el 
método escogido en este ensayo para el análisis de 
resultados. Si bien a simple vista la diferencia era 
mínima entre ambos grupos, el test de regresión de 
Cox así lo confirmó mostrando que no existe 
diferencia estadística significativa entre la duración de 
ambos grupos de catéteres. 
 
Dal Molin et al (29): los resultados obtenidos en este estudio muestran una diferencia de duración entre 
ambos grupos de unos 20 días aproximadamente, 
diferencia bastante significativa a simple vista, 
pero sus autores utilizaron el estimador de Nelson-
Aalen cuya ecuación calcula la tasa de riesgo 
acumulada en caso de que los datos estén 
censurados o incompletos para el análisis de 
resultados. Tras dicho análisis, resultados no 
mostraron diferencia significativa entre ambos 
grupos y es por ello que los autores no se decantan 
por ninguna de las dos soluciones y recomiendan 
más investigación sobre el tema. 
 
 
Goossens et al (28): en su estudio se tuvo en cuenta 
el número de veces accedidas a cada catéter y tras 
el análisis de los resultados mediante el estimador 
Kaplan-Meier, no se obtuvieron diferencias 
significativas entre ambos grupos de estudio. 
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De la Torre et al (36): utilizaron en su estudio el test 
de chi cuadrado, pero valorando que el chi cuadrado 
para esta muestra pequeña arrojaba un valor border; 
la media calculada era el valor estadístico más 
representativo para la interpretación de los datos. 
 
Bertolino et al (34): utiliza la “odds ratio” o razón de 
probabilidades como medida estadística para analizar sus resultados, mostrando estos la falta de 
diferencia significativa en cuanto a la duración del catéter y las posibles complicaciones entre ambos 
grupos. 
 
 
LeDuc (49): los datos obtenidos tras el estudio fueron 
analizados con técnicas descriptivas y de correlación 
estadística. Los test de chi cuadrado, t-test y el análisis de 
varianza no mostraron diferencias significativas entre 
ambos grupos en cuanto a complicaciones y duración de 
los catéteres. 
 
 
Mok et al (39) y Arnts et al (46): al 
igual que Goossens utilizan el 
estimador de Kaplan-Meier para 
el análisis de datos en sus 
ensayos clínicos (Figuras 1 y 2, 
respectivamente), los cuales 
señalan que el suero es igual de 
efectivo que la heparina. 
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Schultz et al (48) y Upadhyay et al (16): también utilizan el estimador Kaplan-Meier para analizar sus 
resultados, los cuales sí que muestran diferencia significativa entre ambos grupos a favor de la 
heparina (Figura 1 y 2, respectivamente). 
 
 
 
 
 
